Pediatrie 
Q 226 


Asthme de I’enfant 


PR Christophe DELACOURT 

Service de pediatrie, Centre hospitaller intercommunal de Creteil, 940 1 0 Creteil. 

Points Forts a comprendre 


• L’asthme, premiere maladie chronique 
de l’enfant, reste encore frequemment 
non reconnu et done mal pris en charge. 

• L’etape diagnostique comprend toujours 
un interrogatoire et un examen clinique 
soigneux ainsi qu’une radiographie de thorax. 
Les explorations fonctionnelles respiratoires 
sont systematiques des que l’enfant peut les 
realiser (environ 3 ans). Le bilan allergologique 
est egalement systematique, sauf chez le nourrisson 
ou ses indications sont plus ciblees. 

• Des manifestations « asthmatiformes » peuvent 
reveler d’autres affections que l’asthme. 
Certains signes recueillis lors du bilan initial 
peuvent orienter vers ces diagnostics differentiels 
et motiver d’autres explorations complementaires. 
La vigilance doit etre particulierement renforcee 
chez le nourrisson. 


L’asthme constitue la premiere maladie chronique de 
l’enfant, et sa prevalence est estimee autour de 10%. 
Dans trois quarts des cas, il apparait avant l’age de 5 ans. 
Sa frequence reelle est encore plus importante, la moitie 
environ des enfants avec symptomes d’asthme n’ayant 
pas de diagnostic d’asthme reconnu par un medecin. 

La definition actuelle de l’asthme souligne plusieurs 
points essentiels : 

- 1’ asthme est une maladie chronique inflammatoire des 
voies aeriennes, avec activation de types cellulaires 
particuliers, comme les lymphocytes et les polynu- 
cleaires eosinophiles ; 

- 1’ inflammation amplifie la reactivite bronchique a 
differents stimulus et occasionne, chez des sujets pre- 
disposes, des symptomes cliniques ; 

- les symptomes sont associes a une limitation variable 
et reversible des debits aeriens. 

L’ ensemble de ces points conditionne 1’ attitude diagnos- 
tique et therapeutique de l’asthme de l’enfant. 

Diagnostic 

Pour etablir un diagnostic d’asthme, il faut s’assurer que : 

- des symptomes d’obstruction des voies aeriennes sont 
presents ; 

- l’obstruction des voies aeriennes est au moins en partie 
reversible ; 

- les diagnostics differentiels ont ete exclus. 


Trois etapes sont indispensables au diagnostic : l’inter- 
rogatoire ; l’examen physique se focalisant particulierement 
sur les voies aeriennes superieures, le thorax et la peau ; 
les epreuves fonctionnelles respiratoires. 

D’autres examens complementaires peuvent etre necessaires 
pour eliminer des diagnostics differentiels, identifier des 
facteurs declenchants, et etablir le niveau de severite. 

Presentations cliniques 

Le diagnostic d’asthme est le plus souvent facilement 
evoque devant des episodes intermittents de dyspnee, de 
wheezing et (ou) de toux, survenant plus volontiers la 
nuit ou le matin au reveil. La notion d’exacerbations 
recurrentes est capitale, souvent declenchees par des 
allergenes, des infections virales, l’exercice ou V inhalation 
de polluants. La disparition des symptomes, soit sponta- 
nement, soit a l’aide de bronchodilatateurs, est un bon 
argument diagnostique. Dans certaines circonstances, 
les facteurs declenchants peuvent etre responsables 
d’une bronchoconstriction severe mettant la vie de l’enfant 
en danger. 

Le diagnostic d’asthme peut ainsi etre considere a partir 
de 5 questions : 

- L’enfant a-t-il presente un ou plusieurs episodes de 
wheezing ? 

- L’ enfant a-t-il une toux chronique nocturne ? 

- L’effort declenche-t-il de la toux ou des sifflements? 

- L’enfant tousse-t-il, a-t-il des sifflements ou une 
oppression thoracique apres exposition a des pneu- 
mallergenes ou des polluants ? 

- Les infections ORL de l’enfant se «transforment-elles » 
en bronchites ou trainent-elles plus de 10 jours ? 

Arguments diagnostiques 

Une fois evoque cliniquement, le diagnostic peut etre 
conforte par les donnees cliniques et paracliniques 
resumees dans le tableau 1. Les examens complemen- 
taires sont domines par T exploration allergologique et 
par l’exploration fonctionnelle respiratoire. 

1. Exploration allergologique 

L’exploration allergologique est une etape importante 
dans la prise en charge d’un enfant asthmatique, puis- 
qu’une sensibilisation est detectee chez environ 80% 
des enfants asthmatiques d’age scolaire. 11 existe une 
relation directe entre allergie et precocite de l’asthme, et 
entre allergie et severite de l’asthme chez l’enfant. 

La nomenclature des actes de biologie medicale (arrete 
du 19/10/94) stipule que la premiere etape de T exploration 
allergique est representee par un interrogatoire soigneux 
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Tableau I 

Elements d’orientation en faveur 
du diagnostic d’asthme chez I’enfant 


Arguments cliniques 

□ episodes survenant plus souvent la nuit 
ou le matin au reveil 

□ exacerbations recurrentes, souvent declenchees 
par des allergenes, des infections virales, l’exercice 
ou I’ inhalation de polluants 

□ disparition des symptomes apres inhalation 
de bronchodilatateurs 

□ terrain atopique personnel et (ou) familial : 

- rhinites et conjonctivites allergiques 

- dermatite atopique 

- eosinophilie des secretions bronchiques 

□ symptomes ayant precede l’asthme : 

- manifestations respiratoires superieures recidivantes 

- laryngites repetees 

- toux spasmodique 

Arguments paracliniques 

□ bilan allergologique avec tests cutanes positifs 

□ IgE seriques totales elevees ou mieux, 
presence d’lgE specifiques 

□ exploration fonctionnelle respiratoire : 

- recherche d’une hyperreactivite bronchique 

- appreciation de la reponse aux bronchodilatateurs 


et la realisation de tests cutanes. Les tests cutanes doivent 
done etre preferes aux tests multiallergeniques in vitro qui 
sont loin de fournir toutes les indications apportees par une 
exploration cutanee complete. L’ identification par tests 
cutanes des allergenes responsables d’une sensibilisation 
permet en effet de cibler les mesures d’eviction et d’adapter 
au mieux les therapeutiques en fonction de T exposition. 
La sensibilite des tests multiallergeniques in vitro chez 
le jeune enfant semble inferieure a celle des tests cutanes. 
La presence de tests cutanes positifs temoigne d’une 
sensibilisation allergenique, mais n’affirme pas la res- 
ponsabilite de l’allergene dans les symptomes. Des tests 
cutanes positifs ne sont done pas par eux-memes une 
indication a une desensibilisation, et leur interpretation 
doit toujours etre associee a un interrogatoire precis et 
confrontee a l’histoire clinique : caractere saisonnier ou 
non des manifestations, circonstances de declenchement, 
conditions d’habitat et d’environnement. . . 

2. Explorations fonctionnelles respiratoires 

Des que l’enfant peut realiser facilement des explorations 
fonctionnelles respiratoires (EFR), ces dernieres doivent 
faire partie du bilan diagnostique d’un asthme. 

Le choix des tests fonctionnels a realiser depend de l’age 
de l’enfant. Chez l’enfant d’age scolaire (> 6 ans), la coope- 
ration est en regie generate suffisante pour obtenir une 
mesure de la capacite vitale ainsi que des debits maximaux 
generes lors d’une expiration forcee (coui'be debit- volume). 
Parfois, l’enfant peut se montrer incapable de realiser 


des manoeuvres d’expiration forcee, et seule la mesure de la 
resistance des voies aeriennes ou du systeme respiratoire 
permet alors d’apprecier de faejon non invasive le degre 
d’obstruction bronchique. Differentes techniques sont 
utilisables : plethysmographie corporelle, interruption 
du debit aerien, oscillations forcees. 

• Evaluation de V obstruction basale des voies aeriennes 
et de sa reversibilite: le VEMS (volume expire maximal 
en 1 s) obtenu lors d’une expiration forcee est le parametre 
de reference pour definir une obstruction des voies 
aeriennes et sa reversibilite. Un abaissement du coefficient 
de Tiffeneau ( VEMS/capacite vitale) au-dessous de 80 % 
est considere comme anonnal. Un test de bronchodilatation 
avec un [32-mimetique inhale est systematique lors du bilan 
initial, permettant de demasquer un syndrome obstructif 
leger, avec VEMS en apparence correct, au-dessus de 80 % 
de la theorique, mais s’ameliorant significativement 
apres (32-mimetique. Les criteres de reversibilite ont ete 
definis essentiellement chez l’adulte. Selon les recom- 
mandations internationales, 1’ obstruction est dite signifi- 
cativement reversible lorsque la valeur de base du VEMS 
s’ameliore d’au moins 12% apres bronchodilatateur. Ce 
critere a comme inconvenient d’etre dependant de la 
valeur de base et, de ce fait, de pouvoir conclure a une 
reversibilite significative pour de faibles variations de 
volume lorsque le VEMS de base est bas. L’expression de 
la reversibilite en pourcentage d’ amelioration par rapport 
a la valeur predite (VEMSpost-VEMSpre/VEMStheo) 
permet d’etre plus independant de la valeur initiale du 
VEMS. La valeur seuil est fixee a 10% pour cet indice, 
qui semble plus sensible et specifique chez l’enfant, ou il 
est independant de l’age, de la taille et du VEMS initial. 
Les criteres d’obstruction basale ou de reversibilite utilises 
pour les mesures de resistance sont moins bien definis. 

• Mesure de la reactivite bronchique : la recherche 
d’une hyperreactivite bronchique (HRB) est utile lorsque 
1’ asthme est suspecte et que les mesures fonctionnelles 
de base sont normales. Differents agents non specifiques 
peuvent etre utilises (metacholine, histamine). Le test 
est dit positif lorsque le VEMS baisse d’au moins 20%. 
Lorsque seules des mesures de resistances sont possibles, 
les seuils sont moins bien definis. Chez l’enfant, la baisse 
de la P0 2 transcutanee au cours du test de provocation 
est egalement un bon moyen de mesurer 1’ hyperreactivite 
bronchique, le seuil etant le plus souvent fixe a une baisse 
d’au moins 15 mmHg. 

Si l’absence d’ hyperreactivite bronchique plaide contre 
le diagnostic d’asthme, sa presence ne permet pas d’af- 
firmer le diagnostic. L’ hyperreactivite bronchique peut 
etre associee a d’autres situations (mucoviscidose, prema- 
turite, dysplasie broncho-pulmonaire, infections virales) et 
observee en dehors de toute symptomatologie respiratoire. 

• Quand demander des explorations fonctionnelles 
respiratoires ? Les principals indications sont resumees 
dans le tableau II. Elies doivent systematiquement faire 
partie du bilan initial d’un asthme, la presence d’un 
trouble ventilatoire obstructif basal temoignant d’un 
asthme persistant, modere ou severe. Une fois le traitement 
entrepris, les explorations fonctionnelles respiratoires 
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Tableau II 

Indications et frequence des epreuves 
fonctionnelles respiratoires 
dans la prise en charge au long cours 
des enfants asthmatiques 


Bilan initial de l'asthme 

□ estimation de la severite 

Surveillance d’un asthmatique cliniquement stable 

□ explorations fonctionnelles respiratoires 
tous les 6 mois pour un asthme severe 

□ explorations fonctionnelles respiratoires 
tous les ans pour les asthmes non severes 

□ explorations fonctionnelles respiratoires 
systematiques avant decroissance therapeutique 

Surveillance d’un asthmatique instable 

et (ou) avec obstruction des voies aeriennes 

□ explorations fonctionnelles respiratoires 2 a 3 mois 
apres le renforcement therapeutique 


permettent de verifier soit leur normalisation si elles 
etaient initialement perturbees, soit 1’ absence de dete- 
rioration si elles etaient initialement normales. Une 
apparente stabilite clinique ne signifie pas forcement 
une normalite des fonctions respiratoires. La persistance 
d’une obstruction intercritique des voies aeriennes, malgre 
une stabilite clinique, doit faire renforcer le traitement 
de fond, et un controle de la normalisation des fonctions 
respiratoires doit etre effectue 2 a 3 mois apres les modi- 
fications therapeutiques. 

Lors de ces controles fonctionnels respiratoires au cours 
du suivi de l’asthmatique, les therapeutiques ne doivent 
pas etre interrompues avant les explorations fonction- 
nelles respiratoires puisqu’il s’agit de verifier l’efficacite 
du traitement de fond. 

• La mesure du debit expiratoire de pointe : un outil 
complementaire des explorations fonctionnelles respi- 
ratoires : en dehors du laboratoire, la mesure du debit 
expiratoire de pointe (DEP) permet la mise en evidence 
de la limitation des debits aeriens et de son caractere 
variable et reversible. II s’agit done d’une mesure 
importante dans une demarche diagnostique a la 
recherche d’un asthme. Trois profils de mesures doivent 
faire evoquer un asthme : 

- la valeur de base du debit expiratoire de pointe aug- 
mente de plus de 15 % 15 a 20 min apres 1’ inhalation 
d’un (32-mimetique courte action ; 

- une variation de plus de 20 % est observee entre les 
mesures du debit expiratoire de pointe le matin au 
reveil et 12 h plus tard. Si le patient n’utilise aucun 
bronchodilatateur dans la journee, la variation accep- 
table est ramenee a 10% ; 

- la valeur de base du debit expiratoire de pointe diminue 
de plus de 15 % apres 6 min de course ou d’exercice. 


Pour exploiter la mesure du debit expiratoire de pointe, 
la technique de realisation doit etre parfaite. Elle doit 
done etre montree et parfaitement reproduite lors de la 
prescription. Elle doit ensuite etre verifiee a chaque 
consultation de surveillance. Une technique optimale n’est 
obtenue qu’a partir de 5-6 ans. La valeur de reference 
pour chaque enfant depend de sa taille, mais elle est sur- 
tout representee par sa meilleure performance, en l’ab- 
sence d’obstruction des voies aeriennes. 

3. Autres examens 

Plusieurs autres affections peuvent simuler des manifes- 
tations d’asthme (tableau III). Ces «faux asthmes » sont 
le plus souvent identifies avant Page scolaire, mais il 
faut neanmoins rester vigilant a tout age et savoir reperer 
les signes devant lesquels un autre diagnostic que l’asthme 
doit etre evoque (tableau IV). 

Tableau III 


Diagnostic differentiel de l’asthme 


Obstacles dynamiques 

□ laryngomalacie 

□ tracheomalacie 

□ bronchomalacie 


Obstacles mecaniques intrinseques 


□ stenoses tracheale ou bronchique 

□ corps etranger 


Obstacles mecaniques extrinseques 


□ anomalies des arcs aortiques 

□ malformation kystique 

□ adenopathies (tuberculose) 


Autres affections 



□ mucoviscidose 

□ reflux gastro-oesophagien 

□ dysplasie broncho-pulmonaire 

□ cardiopathie congenitale avec shunt gauche-droite 

□ dyskinesies ciliaires 

□ pathologie d’inhalation (fausse route, fistule oeso-tracheale) 

□ sequelles de virose severe 

□ deficits immunitaires 


Tableau IV 

Signes devant faire eliminer 
les diagnostics differentials de l’asthme 


□ persistance de signes intercritiques (dyspnee, encombrement) 

□ symptomes frequents et severes 

□ absence d’amelioration sous traitement anti-asthmatique 

□ retentissement staturo-ponderal 

□ troubles du transit 

□ stridor 

□ fausses routes frequentes 

□ antecedents respiratoires neonataux 

□ anomalie(s) sur la radiographie de thorax 
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Des cliches pulmonaires en inspiration et expiration forcees 
doivent systematiquement etre realises lors du bilan initial 
d’un asthme. Toute anomalie radiologique constitue un 
signe d’inquietude. Certains signes evidents (syndrome 
alveolo-interstitiel, cardiomegalie) sont suffisamment 
demonstratifs pour orienter l’enfant d’emblee vers un 
centre specialise. 11 faut toutefois etre vigilant vis-a-vis 
d’anomalies radiologiques moins caricaturales, mais qui 
doivent tout autant necessiter des explorations comple- 
mentaires, le plus souvent en milieu specialise : distension 
thoracique ; syndrome bronchique marque, touchant les 
lobes superieurs ; bouton aortique a droite ; deviation de 
la trachee vers la gauche ; signes d’ obstruction (atelectasie, 
emphyseme), parfois reveles uniquement sur le cliche 
en expiration. 

Lorsqu’un signe d’inquietude est present, clinique ou 
radiologique, et notamment lorsque la reponse aux 
traitements anti-asthmatiques n’est pas nette, le bilan 
doit comprendre, outre les examens habituels du bilan 
d’asthme detailles plus haut (exploration du terrain 
atopique, explorations fonctionnelles respiratoires), 
divers examens pulmonaires adaptes en fonction des 
affections suspectees. Ces examens sont : 

• Le test de la sueur pour diagnostiquer la mucoviscidose 
a des indications tres larges. 11 doit notamment etre 
prescrit des que des symptomes, meme minimes (toux, 
encombrement bronchique), persistent entre les epi- 
sodes de wheezing ou que la radiographie de thorax 
montre un syndrome bronchique et (ou) une distension 
thoracique. 11 est evidemment necessaire s’il existe un 
retentissement staturo-ponderal ou des troubles du transit 
associes. 

• L’endoscopie bronchique tient desormais une place 
essentielle dans le diagnostic des apparents «faux 
asthmes ». En effet, elle permet de depister les obstructions 
mecaniques (compression extrinseque, granulome, stenose, 
corps etranger) et dynamiques (malacies) des voies 
aeriennes. Elle peut visualiser une fistule ceso-tracheale. 
Elle permet des prelevements a visee microbiologique. 
Les ameliorations techniques autorisent egalement 
desormais la realisation de prelevements en fibroscopie 
souple pour etude ciliaire. 

• Lorsqu ’il existe des signes cliniques de reflux gas- 
tro-cesophagien, aucun examen complementaire n’est 
necessaire avant un traitement anti-reflux d’epreuve. Par 
contre, en l’absence de symptomes evocateurs, une 
pHmetrie peut se justifier lorsque la reponse aux traite- 
ments anti-asthmatiques est mediocre. 

• L’ examen ORL specialise est souvent utile lorsque les 
manifestations bronchiques s’accompagnent de symp- 
tomes ORL chroniques. II permet egalement de preciser 
la dynamique laryngee (malacie) ou l’existence de signes 
d’inflammation laryngee (notamment de la margelle 
posterieure) pouvant evoquer un reflux. 

• D’autres explorations complementaires peuvent etre 
justifiees, comme par exemple une tomodensitometrie 
thoracique. Leur prescription necessite en regie un avis 
specialise prealable. 


Particularities du nourrisson 

1. Definition 

Le diagnostic d’asthme du nourrisson repose actuelle- 
ment sur la definition suivante : tout episode dyspneique 
avec sibilants qui se reproduit au moins 3 fois avant 
Page de 2 ans, quels que soient Page de debut, l’existence 
ou non de stigmates d’atopie et la cause apparemment 
declenchante. Cette definition, bien qu’arbitraire et done 
imparfaite, a l’avantage d’eviter de meconnaitre le dia- 
gnostic, et done les retards de prise en charge. 

2. Demarche diagnostique 

La possibility de faux asthmes est beaucoup plus impor- 
tante chez le nourrisson que chez le grand enfant. La 
recherche de signes atypiques doit done etre particulie- 
rement vigilante a cet age. 

Par ailleurs, les tests cutanes sont peu sensibles chez le 
nourrisson asthmatique. Leur prescription systematique 
n’est pas justifiee mais doit plutot etre reservee aux 
situations suivantes : 

- diagnostic d’asthme incertain (encombrement persistant, 
reponse incomplete au traitement anti-asthmatique) et 
recherche de signes d’atopie, parallelement aux autres 
explorations complementaires ; 

- asthme du nourrisson, avec suspicion clinique de factcurs 
declenchants allergiques ; 

- asthme du nourrisson, avec environnement riche en 
allergenes. 

Enfin, les techniques necessaires aux explorations fonction- 
nelles respiratoires chez le nourrisson ne sont disponibles 
que dans peu de centres specialises. Leur prescription en 
routine n’est done pas possible. 

Prise en charge d’un asthme 
de I’enfant en dehors des crises 

Une fois le diagnostic d’asthme etabli, une serie d’actions 
doit etre entreprise pour permettre une prise en charge 
optimale de l’enfant asthmatique et de sa famille. 

Evaluer le degre de severite pour mieux 
adapter les traitements 

Les classifications actuelles prennent en compte non 
seulement la frequence des episodes dyspneiques, mais 
aussi leur chronologie (asthme nocturne ou non...), leur 
retentissement sur les activites et les fonctions respiratoires. 
C’est done au terme d’un interrogatoire assez precis 
(tableau V) et de la realisation d’ explorations fonctionnelles 
respiratoires que l’asthme est classe en intermittent, per- 
sistant leger, persistant modere ou persistant severe (fig. 1 ). 
Cette evaluation va permettre de fixer les indications 
therapeutiques. 

1. Traitements de fond 

• Principes: le traitement de l’asthme a pour objectifs 
de permettre a l’enfant de mener une vie normale, a la 
fois sur les plans physique et scolaire, et d’obtenir une 
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Tableau V 

Elements a rechercher 
par I’interrogatoire pour evaluer 
la severite de I’asthme 


Frequence des crises 

□ frequentes (au moins mensuelles), rares 

(moins d’une fois par trimestre) ou intermediaires 

Frequence des symptomes en dehors des crises 

□ toux ou sifflements diurnes : frequents (pluri-quotidiens), 
rares (moins d’une fois par semaine) ou intermediaires 

□ toux ou sifflements nocturnes : frequents (quotidiens), 
rares (moins de 3 fois par mois) ou intermediaires 

Retentissement sur les activites 

□ toux ou sifflements a l’exercice, sans gene ressentie ? 

□ toux ou sifflements genant la pratique sportive ? 

□ dispense de sport liee a l’asthme ? 

Oabsenteisme scolaire lie a l’asthme? 


normalisation des fonctions respiratoires. Les traitements 
medicamenteux vont souvent representer la pierre angu- 
laire pour realiser ces objectifs, mais ils sont loin de 
constituer les seules mesures necessaires. D’autres 
actions doivent etre entreprises systematiquement, quelle 
que soit la severite initiale de l’asthme : 

- controle optimal de l’environnement, avec limitation de 
l’exposition aux allergenes et lutte contre le tabagisme 
passif ; 

- education de l’enfant et de sa famille, permettant une 
bonne comprehension de la maladie, une meilleure 
observance des traitements et une adaptation optimale 
des therapeutiques en cas de crise ; 

- surveillance reguliere par le medecin traitant, avec 
necessity de consultations specialises des que l’asthme 
est severe. 


• Le traitements medicamenteux depend de la severite 
de l’asthme. Seul l’asthme intermittent ne necessite pas 
de traitement medicamenteux de fond, mais uniquement 
la prise occasionnelle de bronchodilatateurs lors de la 
survenue de symptomes. Des que l’asthme est au moins 
leger, un traitement medicamenteux de fond est neces- 
saire, reposant toujours, au minimum, sur un traitement 
anti-inflammatoire inhale. Le plus souvent, le traitement 
est debute par de faibles doses (=S 500 pg/j) de corticoi'des 
inhales, sauf si l’asthme est d’emblee severe (800-1 000 pg/j). 
Les bronchodilatateurs inhales a longue duree d’action 
ne doivent pas etre presents sans traitement anti-inflam- 
matoire associe. Ils sont indiques lorsque la corticotherapie 
inhalee a faible dose n’a pas permis d’obtenir un bon 
equilibre de l’asthme ou d’emblee, lorsque l’asthme est 
severe. Ils sont aussi tres utiles lorsque les genes a l’ef- 
fort sont frequentes. Les antileucotrienes ont des indica- 
tions tres superposables a celle des bronchodilatateurs 
longue duree d’action. Des travaux sont toutefois encore 
necessaires pour preciser l’interet respectif de ces 2 classes 
de medicament chez l’enfant. 

Les differentes etapes de l’escalade therapeutique sont 
representees par la fig. 2. Lorsqu’un bon controle de 
l’asthme est obtenu, une diminution 
progressive des traitements est pos- 
sible. Les intervalles de temps a res- 
pecter avant d’envisager une diminu- 
tion therapeutique ne sont pas 
clairement determines. Ils doivent 
etre le plus court possible lorsque le 
traitement est source potentielle d’ef- 
fets secondaires [corticoi'des oraux ou 
corticoi'des inhales a tres fortes doses 
(>1 000 pg/j)]. Dans les autres cas, 
une periode de parfaite stabilite d’au 
moins 3 a 6 mois parait raisonnable 
avant d’envisager une decroissance 
therapeutique. 

• Apprendre a I’enfant et a sa famil- 
le les techniques d’inhalation et 
choisir celle qui est le plus adaptee a 
I’age de I’enfant et a ses capacites : 
plusieurs systemes d’inhalation, a la 
fois pour les bronchodilatateurs et les anti-inflamma- 
toires, sont disponibles. Le systeme choisi doit etre 
adapte aux capacites techniques d’execution de L enfant 
(fig. 3). A partir de 6 ans, l’enfant est theoriquement 
capable d’utiliser la plupart des systemes d’inhalation. 
Seul l’aerosol-doseur simple ne peut etre propose avant 
8 ans, du fait de la necessite d’une parfaite coordination 
entre le declenchement de la dose et 1’ inspiration 
profonde. Cette coordination reste d’ailleurs souvent 
mauvaise bien apres 8 ans. 

En termes d’efficacite clinique, aucune difference n’a 
pu etre demontree entre ces systemes, sous reserve de 
leur bonne utilisation. L’essentiel pour le praticien est 
done de toujours s’ assurer du bon maniement du systeme 
choisi, non seulement lors de la prescription initiale, 
mais egalement a chaque visite de surveillance. 


Severe 



Symptomes diurnes continus 
Symptomes nocturnes frequents 
Limitation des activites physiques 
VEMS sS 60 % 


Symptomes diurnes > I /jour 
Symptomes nocturnes > I / semaine 
Gene lors des activites physiques 
VEMS < 80 %ou A DEP >30% 


Symptomes diurnes > I /semaine 
Symptomes nocturnes > 2/mois 
A DEP >20% 


Stades de severite de Vasthme. La presence d'lin seul critere suffit a faire classer 
Vasthme a un stade de severite superieur. 
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Addition de corticoides oraux 


© 


Corticoides inhales fortes doses 
(800-1 500 ug/j) 

+ p2mimetiques inhales longue duree 
± antileucotrienes 
± Theophylline retard per os 
+ p2mimetiques courte action 
a la demande 


Corticoides inhales faibles doses 
(«500 ug/j) 

(eventuellement :cromone en l re intention) 

+ p2mimetiques courte action 
a la demande 


^ dj 
°2 
E o 

<x> ? 

co 


Corticoides inhales faibles doses 
(^500 ug/j) 

+ (32mimetiques inhales longue duree 

ou 

antileucotrienes 
+ p2mimetiques courte action 
a la demande 


Augmentation 
si mauvais 
controle 
malgre 
bonne 
observance 
et bonne 
technique 
d'inhalation 

I i 


Diminution 
par paliers 
lorsqu'un 
bon controle 
de I’asthme 
est obtenu 


© 


p2mimetiques courte action 
a la demande 


Escalade medicamenteuse dans I’asthme de I’enfant. Le 
traitement doit etre initie a I’etape correspondant a la severite 
de I’asthme (colonnes de gauche). 



2-3 ans 5-6 ans 8-9 ans 

Pas de cooperation 

Faible 

cooperation 

Bonne cooperation 
Debit inspiratoire 
^ 30 LI min 

Coordination 

main-poumons 


aerosol-doseur 
+ chambre d'inhalation 



aerosol-doseur 
+ chambre d'inhalation 
+ masque facial 


inhalateur 
de poudre 

0 

aerosol-doseur 

autodeclenche 


[ou] 

nebulisation 
en l‘ absence 
d'amelioration 





aerosol-doseur 

H 

Choix des methodes d’inhalation selon Edge de I’enfant. 


• Apprendre a I’enfant et a sa famille a reconnaitre les 
differents facteurs declenchants ou les signes annon- 
ciateurs d’uiie crise d’asthme permet d’eviter une crise 
par un renforcement prophylactique du traitement. 

Les facteurs declenchants sont tres variables d’un enfant 
a l’autre. Les plus frequemment retrouves sont : les 
infections virales ; les allergenes aeroportes ; l’exercice ; 
les emotions et le stress ; les polluants domestiques 
(tabac) ou atmospheriques. 

Les differents elements orientant vers tel ou tel facteur 
declenchant doivent etre systematiquement recherches. 
La responsabilite des allergenes alimentaires est plus 
rarement retrouvee mais elle ne doit pas etre meconnue. 
Tout symptome buccal associe (picotement, prurit, gon- 
flement des levres) doit faire rechercher ces agents aller- 
geniques. L’aspirine est rarement en cause chez l’enfant. 
La reconnaissance des facteurs declenchants propres a 
Lenfant permet d’identifier les situations a risque et 
done de proposer des attitudes preventives adaptees. 


Conduite a tenir devant une crise 

Lorsqu’une crise d’asthme survient, ['appreciation de sa 
severite est un element capital, car porter le diagnostic 
de crise d’asthme severe impose en regie generale le 
transfert de l’enfant en milieu hospitalier. Une crise 
d’asthme doit etre consideree comme severe lorsqu’elle 
se prolonge ou s’aggrave, en depit d’un traitement initial 
bien conduit. La mesure du debit expiratoire de pointe 
doit etre realisee chaque fois que possible (enfants de 
plus de 6 ans). Elle occupe une place essentielle, a la 
fois dans l’appreciation de la severite de la crise et dans 
1’evaluation de l’efficacite des bronchodilatateurs. Les 
signes de severite doivent etre systematiquement recher- 
ches lors de 1’evaluation initiale d’une crise d’asthme, 
notamment chez les enfants a haut risque de crise severe 
(tableau VI). Certains renseignements sont egalement 
indispensables a recueillir devant une crise d’asthme aigue : 
facteurs declenchants apparents de la crise, duree de la 
crise, deroulement des crises anterieures, traitements deja 
proposes a l’enfant et leur efficacite, traitement de fond, 
medicaments deja donnes a Lenfant pour la crise actuelle. 

Attitude devant une crise non severe 

Les examens complementaires sont le plus souvent 
inutiles. Seule la radiographie de thorax peut etre neces- 
saire s’il existe a L auscultation des signes en foyer. 

Le traitement repose sur L administration de bronchodi- 
latateurs inhales. Plusieurs etudes ont montre que Lad- 
ministration de bronchodilatateurs inhales a l’aide d’une 
chambre d’inhalation pouvait avoir la meme efficacite 
que des nebulisations dans les crises moyennes, a condition 
que soit donne un nombre de bouffees suffisant : 1 bouffee 
par 2 a 4 kg de poids, sans depasser 10 bouffees. 

En Labsence d’amelioration apres 3 administrations 
repetees de bronchodilatateurs inhales, la prise de corti- 
coides oraux (2 mg/kg en une prise) devient necessaire. 
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Pas de signe de gravite initiale 


Crise severe 


Crise tres severe 


Traitement d’emblee 


3 nebulisations a 20 minutes d’intervalle, avec 02 6 L/min 
Meme si a deja requ des bronchodilatateurs en ville 

salbutamol 0,5 % : 0,03 mL/kg (min = 0,3 mL - max = I ml.) 
ou terbutaline : I a 2 gouttes/kg (min = 8 gouttes - max = I dosette) 


corticoides oraux : 2 mg/kg 

Si a deja requ des corticoi'des : 
completer jusqu'a 2 mg/kg 


anti-cholinergique 
Ipratropium (0,5 mg/dose) 

+ 

P2 sous-cutane 
7-IOpg/kg (0,15-0,2 mL/kg) 

+ 

methylprednisolone i.v. : 2 mg/kg 


Evaluation clinique avant chaque nebulisation - Evaluation complete chaque heure : 
debit expiratoire de pointe, Sa0 2 , pouls, frequence respiratoire 


© 


Amelioration 

Sa0 2 3= 95 % - debit expiratoire de pointe 3= 80 % theorique 


Retour a domicile 
Traitement p2 inhale 

Retour a domicile 
Traitement p2 inhale 
Corticoides oraux 
(2 mg /kg pendant 3 j) 

Surveillance 
hospitaliere 24 h 

^2) ^ as ^amelioration nette 

Nouvelle serie de 3 nebulisations p2 

+ 

corticoi'des oraux : 2 mg/kg 

+ 

anti-cholinergique 

+ 

p2 sous-cutane 
+ 

discuter corticotherapie i.v. 

+ 

anti-cholinergique 

+ 

poursuite du methylprednisolone 
i.v. (0,5 mg/kg/6 h) 

+ 

discuter avec reanimateur 
salbutamol i.v 



Aggravation 


Nouvelle serie de 3 nebulisations p2 

+ 

! + 

i 

i 

+ 

corticoides oraux 

Atrovent 

i 

Atrovent 

P2 sous-cutane 

+ 

i 

+ 

Atrovent 

> P2 sous-cutane 

i 



! + 

i 



Corticotherapie i.v. 

methylprednisolone : 2 mg/kg puis 0,5 mg/kg/6 h 


a 


discuter avec reanimateur 
salbutamol i.v. 


transfert en reanimation 
salbutamol i.v. 


Attitudes therapeutiques devant une crise d ’asthme. Les diff events stades de severite de la crise sont presentes verticalement. 
Apres une prise en chargr initiale, differente selon le stade de severite, revolution immediate (amelioration, absence d ’amelioration 
nette ou aggravation) va conditionner l’ escalade therapeutique. 
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ASTHME DE L'ENFANT 


Tableau VI 

Evaluation de la severite d’une crise 
d’asthme chez I’enfant 


Crise severe 

□ difficulties d’ elocution 

□ polypnee = 40/min 

□ pouls = 120/min 

□ debit expiratoire de pointe 50 % theorique 
ou meilleure valeur personnelle 

□ non-reponse aux bronchodilatateurs 

Crise tres severe 

□ debit expiratoire de pointe 33 % theorique 
ou meilleure valeur personnelle 

□ cyanose ou Sa0 2 < 92 % 

□ abolition du murmure vesiculaire 

□ bradycardie ou hypotension 

□ fatigue ou epuisement ; sueurs 

□ agitation ou diminution du niveau de conscience 


L’ absence d’amelioration nette dans les 2 a 3 h qui suivent 
la prise de corticoides oraux impose, dans tous les cas, 
une prise en charge hospitaliere. 

Attitude devant une crise avec signes 
de severite 

Une prise en charge hospitaliere des crises avec signes 
de severite est presque toujours necessaire, au moins 
durant quelques heures. Seules les crises initialement 
severes mais s’ameliorant spectaculairement avec une 
disparition totale de la gene, peuvent ne pas etre hospita- 
lisees. 

Certains examens complementaires deviennent necessaires. 
La mesure de la capnie, le plus souvent par gazometrie 
arterielle (ou capillaire arterialisee) est indispensable. 
Une normocapnie constitue deja un signe d’alarme, car 
elle temoigne d’une obstruction quasi complete des voies 
aeriennes. L’hypoxie est constante, mais de moindre 
valeur d’alarme que la capnie ; pH et bicarbonates evaluent 
l’importance de l’acidose et une eventuelle composante 
metabolique associee. 

Les autres examens complementaires ne doivent pas 
retarder la mise en route du traitement : radiographie de 
thorax a la recherche d’une complication, numeration 
formule sanguine, ionogramme sanguin a la recherche 
de troubles de l’hydratation ou d’une hypokaliemie. 

L’ administration de corticoides est systematique. La 
voie orale est souvent suffisante dans les crises severes. 
La voie intraveineuse peut se justifier d’emblee en cas 
de crise tres severe ou en cas de vomissements de l’en- 
fant. L’ administration de (32-mimetiques inhales doit 
etre repetee et peut etre accompagnee de bronchodilata- 
teurs sous-cutanes. Les formes les plus severes, resistant 
a ces mesures initiales, beneficieront de 1’ administration 


de salbutamol intraveineux en soins intensifs ou dans un 
service proche d’une reanimation. L’adjonction d’atropi- 
niques nebulises (bromure d’ ipratropium) aux premieres 
nebulisations de (32-mimetiques inhales permet une 
bronchodilatation plus efficace dans les crises severes 
de l’enfant. L’ ensemble de la prise en charge therapeutique 
est resume dans la fig. 4. 

ReconnaTtre les complications 
de la crise d’asthme 

• Les troubles de ventilation temoignent de l’hyper- 
secretion bronchique et de la stase dans les voies 
aeriennes. Ils se traduisent par une atelectasie ou par un 
emphyseme obstructif et sont le plus souvent reversibles 
sous bronchodilatateurs et kinesitherapie. 

• Un pneumomediastin peut survenir par rupture alveo- 
laire. L’air passe ainsi dans les tissus perivasculaires 
alveolaires, dans 1 a 5 % des crises, et gagne le hile et le 
mediastin. II est suspecte devant une deterioration brutale 
de l’etat respiratoire, et est affirme par l’existence d’un 
emphyseme sous-cutane au niveau cervical ou thora- 
cique anterieur. II est visible sur les cliches du thorax 
sous la forme d’hyperclartes lineaires bordant les 
contours cardiaques. Son traitement est celui de la crise 
d’asthme. 

• Un pneumothorax est le plus souvent la consequence 

d’un pneumomediastin, l’air ayant gagne la plevre vis- 
cerale a partir du hile. II est evacue s’il est important ou 
mal tolere. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les indications therapeutiques decoulent 

du degre de severite de l’asthme. Le traitement 
de fond repose sur une corticotherapie inhalee 
dont la dose minimale efficace doit toujours 
etre recherchee. Les techniques d’inhalation 
doivent etre adaptees a 1’age de l’enfant, 
et la qualite de leur execution doit etre verifiee 
a chaque consultation. 

• Le traitement de la crise d’asthme repose 

sur l’administration de p2-mimetiques inhales 
ou nebulises. Une corticotherapie systemique 
doit etre adjointe en cas de crise severe. 


- Pour en savoir plus - 

de BlicJ,Scheinmann RProgres en pediatrie:L’asthme.Velizy :Doin, 1995. 

Labbe A, Dutau G. L’asthme du nourrisson et du petit enfant.Velizy : 
Arnette Initiatives Sante, 1998. 

Paupe J, Scheinmann P, de Blic J.AIIergologie pediatrique (2 e edition). 
Paris : Medecine Sciences Flammarion, 1994. 

Recommandations editees par le National Heart, Lung, and Blood 
Institute (NHLBI) et (’Organisation mondiale de la sante (OMS). 

http://www.ginasthma.com 
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